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ABSTRAK 
 
Widiananta, G0005027, 2009. PERBANDINGAN EFEK RANGSANG 
ELEKTROAKUPUNKTUR ANTARA FREKUENSI 4 Hz DAN 100 Hz 
UNTUK TERAPI NYERI OSTEOARTHRITIS LUTUT DI POLI 
AKUPUNKTUR RSO Prof. Dr R SOEHARSO, Fakultas Kedokteran Universitas 
Sebelas Maret Surakarta 
 
Osteoarthritis merupakan salah satu penyakit yang menyebabkan kondisi 
ketidakmampuan beraktifitas dan lutut merupakan sendi yang sering terkena. 
Nyeri merupakan keluhan yang paling dominan dan merupakan penilaian utama 
dalam pengobatan osteoarthritis. Akupunktur adalah pilihan pengurang atau 
penghilang nyeri tanpa efek samping dan biasa dilakukan dengan stimulasi 
elektrik (elektroakupunktur) dengan frekuensi yang berbeda, diantaranya adalah 
frekuensi 4 Hz dan juga 100 Hz yang merangsang pelepasan neurotransmiter 
penghambat nyeri yang berbeda pula. Oleh karena itu penelitian ini bertujuan 
untuk mengetahui perbandingan efek rangsang elektroakupunktur antara frekuensi 
4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri osteoarthritis lutut di Poli Akupunktur RSO 
Prof. Dr R. Soeharso.  
 
Penelitian ini merupakan penelitian uji klinis. Populasi penelitian adalah pasien 
osteoarthritis lutut di Poli Akupunktur RSO Prof. Dr R. Soeharso. Data penelitian 
ini dianalisa dengan uji nonparametrik Mann-Whitney untuk mengetahui ada 
tidaknya perbedaan yang bermakna. 
  
Pengambilan sampel dalam penelitian ini dilakukan dengan cara purposive 
sampling, menggunakan 19 sampel yang terbagi menjadi dua kelompok, 10 pasien 
mendapat rangsang elektroakupunktur frekuensi 4 Hz dan 9 pasien rangsang 
elektroakupunktur frekuensi 100 Hz masing-masing menjalani 3 kali kunjungan. 
Dilakukan pengukuran nyeri dengan VAS setiap sebelum dan sesudah perlakuan 
 
Simpulan dari penelitian ini adalah tidak didapatkan perbedaan efek antara 
rangsang elektroakupunktur frekuensi 4 Hz dan elektroakupunktur frekuensi 100 
















Widiananta, G0005027, 2009. THE COMPARISON BETWEEN 4 Hz AND  
100  Hz FREQUENCIES OF ELECTROACUPUNTURE  STIMULATION  FOR 
KNEE OSTEOARTHRITIS PAIN  THERAPY AT  ACUPUNCTURE 
POLYCLINIC OF Prof. Dr. R. SOEHARSO ORTHOPAEDIC HOSPITAL, 
Medical Faculty of Sebelas Maret University Surakarta 
 
Osteoarthritis is one of the common disease  resulting disabling condition and 
often involve the knee joint  with pain as a dominant symptom. As a dominant 
symptom , pain reducing is the  major evaluation to evaluate osteoarthritis 
therapy. Acupuncture  is a choice of therapy to reduce pain and 
electroacupuncture is a method which is commonly used. Different frequencies of 
electroacupuncture stimulation are used, such as 4 Hz and 100 Hz. Both 
frequencies stimulate the release of different pain inhibitory neurotransmitter . 
The aim of this experiment is to compare the effect between 4 Hz and 100 Hz 
frequencies of electroacupuncture stimulation  for knee osteoarthritis pain therapy. 
 
The research was an experimental research. The population of the research were 
knee osteoarthritis patients at Acupuncture Polyclinic of Prof. Dr. R. Soeharso 
Orthopaedic Hospital . The data of the research were analyzed statistically using 
Mann-Whitney test to find any significant difference or not. 
 
This purposive sampling research used 19 samples divided into two groups, 10 
patients  received  3 times of 4 Hz frequency of electroacupuncture stimulation 
and the other 9  patients received  3 times of  100 Hz frequency of 
electroacupuncture stimulation. The patients were observed using VAS before and 
after every therapy. 
 
The conclusion of the study is there were no significant differences between 4 Hz 
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A. Latar Belakang 
Osteoarthritis, juga disebut penyakit sendi degeneratif,  merupakan 
salah satu penyebab kondisi ketidakmampuan beraktifitas dan merupakan 
penyakit sendi yang paling umum di negara berkembang (Rosenberg ,2005). 
Berdasarkan survey dari The US National Health and Nutrition Examination, 
menunjukkan bahwa prevalensi osteoarthritis lutut jarang terjadi  (0,1%) pada 
usia 25-34, dan meningkat hingga 30% saaat mencapai usia 75 tahun, dan pada 
wanita angka kejadiannya dua kali lipat daripada pria (Scott, 2006). 
Masalah osteoarthritis di Indonesia tampaknya lebih besar 
dibandingkan negara barat kalau melihat tingginya prevalensi penyakit 
osteoarthritis di Malang, dimana prevalensi pada usia 49-60 mencapai 21,7%. 
Lebih dari 85% pasien osteoarthritis tersebut terganggu aktifitasnya 
(Adnan,2006; Nasution dan Sumariyono,2007), sedangkan prevalensi 
osteoarthritis lutut berdasarkan studi di Jawa Tengah cukup tinggi , yaitu 
mencapai 15,5% pada  pria ,dan 12,7 % pada pada wanita (Sujatno,2007). 
Sendi lutut merupakan sendi penopang berat badan yang sering terkena 
(Hartono,2000). Nyeri sendi merupakan keluhan utama yang seringkali 
membawa pasien osteoarthritis ke dokter, meskipun mungkin sebelumnya 
sendi sudah kaku dan berubah bentuknya (Scott,2006;Soeroso et al.,2007). 
Sebagai keluhan yang  paling dominan dalam osteoarthritis dan belum adanya 
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terapi yang dapat mengobati penyakit ini, maka terapi  nyeri adalah penilaian 
utama dalam pengobatan osteoarthritis (Scott,2006). 
Terapi penanggulangan nyeri pada osteoarthritis ini salah satunya dapat 
dilakukan  dengan upaya  non-farmakologis. Salah satunya adalah akupunktur 
sebagai pilihan pengurang atau penghilang nyeri tanpa efek samping dan 
pengurangan penggunaan narkotika sebanyak 80%, walaupun pemberian 
induksi akupunktur membutuhkan waktu yang cukup lama (NCAAM, 2004). 
Telah banyak penelitian yang membuktikan tentang efektifitas 
akupunktur dalam terapi nyeri pada osteoarthritis ( Vas et al.,2004 ;Witt et al., 
2005). Efek analgesi dari metode akupunktur ini telah diakui oleh WHO dan 
mendapat lisensi oleh FDA tahun 1996 (NCAAM, 2004). 
Stimulasi elektrik atau elektroakupunktur merupakan metode yang lebih 
disukai dalam memberikan rangsang akupunktur (Miles, 2004). Frekuensi yang 
dapat digunakan adalah frekuensi rendah (<10 Hz) maupun tinggi (100 Hz dan 
200Hz). Perbedaan frekuensi yang digunakan dapat mempengaruhi pelepasan 
jenis neurotransmiter ( Sudirman , 2008) , dimana pada frekuensi rendah  yang 
dilepaskan adalah β-endorfin dan methionin enkefalin sedangkan pada 
frekuensi tinggi yang dilepaskan adalah dinorfin   ( Ulett dan Han, 2002 ). 
Berdasarkan uraian di atas, peneliti terdorong untuk melakukan 
penelitian tentang perbandingan efek rangsang elektroakupunktur antara 
frekuensi 4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri osteoarthritis lutut di Poli 
Akupunktur RSO Prof. Dr. R. Soeharso . 
 
 
 B. Rumusan Masalah 
Apakah ada perbedaan efek rangsang elektroakupunktur antara 
frekuensi 4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri osteoarthritis lutut di Poli 
Akupunktur RSO Prof. Dr. R. Soeharso? 
 
C. Tujuan Penelitian 
Untuk mengkonfirmasi adanya perbedaan efek rangsang 
elektroakupunktur antara frekuensi 4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri 
osteoarthritis lutut di Poli Akupunktur RSO Prof. Dr. R. Soeharso. 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Teoritis   
 Penelitian ini diharapkan dapat memperkaya pengetahuan di 
bidang  kedokteran, khususnya  pada bidang reumatologi , akupunktur dan 
perawatan nyeri rehabilitasi medik. 
 
2. Manfaat Aplikatif 
 Penelitian ini diharapkan dapat dipakai untuk praktisi medis atau 








A. Tinjauan Pusataka 
1.  Nyeri 
Definisi nyeri menurut IASP (The International Association Study 
of Pain) adalah pengalaman sensorik dan emosional yang tidak 
menyenangkan akibat kerusakan jaringan, baik aktual maupun potensial, 
atau yang digambarkan dalam bentuk kerusakan tersebut (Wright et al., 
2002). Nyeri dapat juga dapat didefinisikan sebagai rasa inderawi dan 
pengalaman emosional yang tidak menyenangkan akibat adanya kerusakan 
jaringan yang nyata atau berpotensi rusak. Nyeri timbul akibat 
perangsangan pada reseptor nyeri (nociceptor) oleh zat perangsang baik 
mekanikal, kemikal, atau termal. Setiap jaringan memiliki reseptor nyeri 
terutama pada kulit, pembuluh darah, perios, dan visera (Wirjoatmojo, 
2000; Sherwood, 2001). 
Nyeri merupakan suatu bentuk peringatan akan adanya kerusakan 
jaringan .Nyeri akan membantu individu untuk tetap hidup dan melakukan 
kegiatan secara fungsional (Meliala,2004). Nyeri berguna dalam proses 
penyembuhan luka dengan jalan menghindari pergerakan daerah luka. 




melibatkan sensasi, emosional, serta kultural sehingga memerlukan 
prosedur yang kompleks untuk menilainya (Kertia et al., 2003). 
a.  Pengahantar Nyeri 
1)  Serabut saraf Aδ 
Saraf  Aδ merupakan serabut berdiameter kecil dengan selubung 
myelin yang mempunyai kecepatan konduksi 12 – 30 m/detik dan 
merupakan penghantar cepat dari nyeri. Rasa nyeri yang dihantarkan 
diinterpretasi seperti rasa tertusuk atau tersayat. Sifat nyerinya 
singkat dan terlokalisir (Strong et al., 2002). 
2)   Serabut saraf C 
Serabut saraf C mempunyai kecepatan hantar 0,5 – 2 m/detik, dan 
merupakan penghantar lambat. Serabut saraf C tidak bermyelin. 
Jenis nyeri yang dihantarkan seperti perasaan berdenyut, nyeri 
dalam, dan rasa panas yang menyebabkan tidak nyaman. Nyeri 
kemikal disebabkan zat kimia seperti asetilkolin, bradikinin, 
histamin, prostaglandin, ion kalium, dan ATP (Stoelting, 1999). 
3)   Neurotransmitter (NT) 
Pada alur transmisi sifatnya merangsang (eksitatori), sedang pada 
alur modulasi bersifat menghambat (inhibitori). Pada transmisi 
cepat, NT yang berperan adalah asam glutamat, asam aspartat, dan 
ATP. Sedangkan pada transmisi lambat, NT yang berperan adalah 
substansi P, somatostatin, dan vasoaktif internal peptide (Stoelting, 
1999). 
Substansi P adalah senyawa polipeptida yang berada di ujung saraf 
bebas dan di kornu posterior medulla spinalis bekerja melalui 
reseptor neurokinin I, sebagai neurotransmitter eksitasi dan 
perangsang timbulnya nyeri (I Nyoman, 2004). 
 
 b. Perjalanan nyeri 
Proses terjadinya stimulasi yang kuat di perifer sampai 
dirasakannya sebagai nyeri di susunan saraf pusat (korteks serebri) 
merupakan suatu rangkaian proses elektrofisiologi yang disebut 
sebagai nosisepsi , terdiri dari empat proses (Nazaruddin, 2002 ; 
Strong et al., 2002 ) yaitu : 
1) Proses transduksi merupakan proses dimana stimuli kuat diubah 
menjadi impuls listrik yang akan diterima ujung-ujung saraf perifer 
atau organ-organ tubuh. Rangsang ini dapat berupa rangsang fisik 
seperti sentuhan ringan pada diskus Merkel, tekanan berat pada 
korpuskulum Paccini; rangsang suhu seperti panas pada 
korpuskulum Ruffini, dingin pada korpuskulum Krause; rangsang 
kimia seperti substansi nyeri pada ujung saraf bebas. Kerusakan 
jaringan akan mengundang dilepaskannya sejumlah substansi nyeri 
berupa ion K+, H+, serotonin, bradikinin, histamin, dan 
prostaglandin. Substansi nyeri akan merangsang dilepaskannya 
substansi P dari ujung-ujung akhir serabut saraf  Aδ dan serabut C. 
2) Proses transmisi merupakan penyaluran impuls melalui saraf 
sensoris sebagai lanjutan proses transduksi,  merambat melalui 
serabut saraf Aδ dan serabut C dari perifer ke medulla spinalis. 
Impuls ini mengalami modulasi sebelum diteruskan ke thalamus 
oleh traktus spinothalamikus dan sebagian ke traktus 
spinoretikularis dan spinomesensefalikus. 
3) Modulasi adalah proses pengendalian internal di sistem saraf, dapat 
meningkatkan atau mengurangi persepsi nyeri.Dalam proses ini 
terjadi interaksi antara sistem analgesik endogen dengan asupan 
nyeri yang masuk ke cornu posterior medulla spinalis. Analgesik 
endogen (enkefalin, endorfin, serotonin, noradrenalin, GABA) 
dapat menekan impuls nyeri pada cornu posterior medulla spinalis. 
4) Persepsi adalah hasil akhir dari proses transduksi, transmisi, dan 
modulasi yang menghasilkan suatu perasaan subyektif yang 
dikenal sebagai persepsi nyeri. Pengenalan dan interpretasi sinyal 
nyeri terjadi terutama di kortex somatosensoris dan area lain di 
otak .   
 
c. Penggolongan nyeri 
Terdapat beberapa pengelompokan nyeri yang harus diketahui 
untuk menetapkan algoritma pengelolaan dan pemilihan cara mengatasi 
nyeri (Wirjoatmodjo, 2000). 
Menurut onset dan stimulus penyebab, nyeri dapat digolongkan 
sebagai nyeri akut dan nyeri kronis. Disebut akut bila penyebab dan 
lokalisasi nyeri jelas, umumnya berhubungan dengan kerusakan 
jaringan dan nyeri hilang bila kerusakan jaringan membaik. Prototipe 
nyeri akut ini adalah nyeri pembedahan, sebaliknya  nyeri kronik adalah 
nyeri yang cenderung menetap dan dibedakan dengan nyeri akut akibat 
adanya ketidakmampuan tubuh untuk mengembalikan fungsi 
fisiologisnya kembali ke tingkat homeostatis. Contoh dari nyeri kronik 
adalah nyeri akibat kanker. 
Menurut mekanisme terjadinya, nyeri dapat diklasifikasikan 
menjadi nyeri nosiseptif dan nyeri non-nosiseptif. Nyeri nosiseptif 
adalah nyeri yang ditimbulkan oleh rangsangan nosiseptor, rangsangan 
disebabkan kerusakan jaringan dan reaksi inflamasi. Tergantung 
lokasinya, nyeri nosiseptif dapat digolongkan menjadi nyeri somatik 
dan nyeri viseral.  
Nyeri non-nosiseptif adalah nyeri yang ditimbulkan bukan oleh 
karena rangsangan pada nosiseptor. Nyeri non-nosiseptif disebut juga 
nyeri neuropati, yaitu nyeri yang disebabkan kerusakan jaringan saraf 
perifer maupun sentral. Nyeri pada kerusakan sentral yaitu kerusakan 
pada tingkat medula spinalis atau thalamus. Nyeri pada kerusakan saraf 
perifer/regional misalnya pada polineuropati , causalgia dan sympathetic 
dystrophy pain. Dan salah satu penyebab kerusakan saraf selain 
infeksi/inflamasi, proses metabolik salah satunya adalah trauma 
pembedahan . 
Menurut berat-ringannya nyeri dikategorikan sebagai nyeri 
ringan, sedang, berat. Tingkatan ini ditetapkan berdasarkan beberapa 
parameter, yang umumnya dipakai di klinik yaitu visual analog scale 
(VAS), verbal scale (descriptive scale), numeric scale, dan faces pain 
scale untuk anak-anak. Karena bersifat subjektif, keluhan pasien dengan 
sistim skoring tersebut merupakan penilaian efek analgesi yang 
diberikan ( Strong et al., 2002). 
 
d. Faktor-faktor yang mempengaruhi derajat nyeri 
Menurut Muhiman dkk (1989), faktor-faktor yang menyebabkan 
nyeri antara lain : 
1) Jenis kelamin, perempuan lebih cepat merasakan nyeri. 
2) Umur, ambang rangsang nyeri pada orang tua lebih tinggi. 
3) Kepribadian,pasien neurotik lebih merasakan nyeri bila 
dibandingkan dengan pasien dengan kepribadian normal. 
4) Pengalaman pembedahan sebelumnya, bila pembedahan di tempat 
yang sama rasa nyeri tidak sehebat nyeri sebelumnya. 
5) Suku, ras, warna kulit. 
6) Motivasi pasien, apabila motivasi untuk sembuh cukup besar maka 
ketahanan untuk nyeri makin besar. 
 
2.   Nyeri Pada Osteoarthritis Lutut 
a. Pendahuluan 
Osteoarthritis adalah salah satu jenis arthritis yang disebabkan 
oleh adanya kerusakan rawan sendi pada satu atau lebih sendi yang 
terkena. Rawan sendi adalah substansi protein yang berfungsi sebagai 
bantalan diantara dua tulang yang membentuk persendian (Shiel, 2008). 
Definisi mengenai osteoarthritis dikemukakan Nevitt seperti yang 
diputuskan dalam sebuah konferensi yang diselenggarakan oleh 
Akademi Dokter Bedah Amerika (American Academy of Orthopedic 
Surgeons) dan Institut Kesehatan Nasional (The National Institute of 
Health) telah mengusulkan definisi osteoarthritis yaitu kelainan rawan 
sendi dengan adanya perubahan morfologi, biokimia, molekuler dan 
biomekanik pada sel dan substansi dasarnya, fibrilasi peradangan dan 
penurunan susunan rawan sendi, sklerosis dan kerusakan tulang 
subkondral, munculnya osteofit dan kista subkondral (Adnan, 2006).    
Sendi lutut adalah sendi yang paling sering terkena dan umumnya 
mengenai pasien yang sudah tua (Hinman dan Crossley,2007). Faktor 
usia  ini dapat dijadikan sebagai prediktor yang kuat dalam diagnosis 
osteoarthritis, dimana osteoarthritis banyak ditemui pada usia diatas 65 
tahun (Scott, 2006; Brandt,2005). 
Berdasarkan patogenesisnya, osteoarthritis dibedakan menjadi 
dua yaitu osteoarthritis primer dan osteoarthritis sekunder. Osteoarthritis 
primer disebut juga osteoarthritis idiopatik yaitu osteoarthritis yang 
kausanya tidak diketahui, sedangkan osteoarthritis sekunder adalah 
osteoarthritis yang didasari oleh adanya penyakit ataupun kondisi lain 
yang menyertai (Soeroso et al. , 2007). 
Osteoarthritis primer pada umumnya berhubungan dengan faktor 
usia yang bertambah.  Dengan bertambahnya usia kadar air dalam rawan 
sendi meningkat sedangkan protein pembentuk rawan sendi mengalami 
degenerasi (Levesque, 2007).  Rawan sendi mulai berdegenerasi dengan 
berubah menjadi bagian-bagian kecil ataupun membentuk celah-celah 
kecil. Penggunaan dari sendi yang berulang selama bertahun-tahun 
menyebabkan rawan sendi mengalami iritasi dan inflamasi, sehingga 
menyebabkan nyeri sendi dan pembengkakan (Shiel, 2008).  
Pada osteoarthritis sekunder, penyebab dapat bervariasi. 
Terjadinya osteoarthritis sekunder  tersebut dapat  dikarenakan oleh 
obesitas, trauma berulang ataupun operasi pada struktur sendi, anomali 
kongenital, inflamasi, diabetes, genetik maupun sebab lain (Levesque, 
2007; Shiel, 2008). 
Obesitas menyebabkan osteoarthritis dengan meningkatkan stress 
mekanik pada rawan sendi. Trauma berulang pada jaringan sendi 
(ligamen, tulang, rawan sendi) dipercaya sebagai penyebab awal 
terjadinya osteoarthritis lutut pada pemain sepak bola, demikian pula 
pada pembedahan di daerah sendi juga menjadi sebab terjadinya 
osteoarthritis (Levesque, 2007). 
 Pada beberapa orang terjadinya osteoarthritis dapat disebabkan 
oleh anomali kongenital, dimana mereka dilahirkan dengan bentuk  
sendi yang abnormal. Bentuk sendi yang abnormal membuatnya    
rentan terhadap pemakaian sendi secara mekanis yang mengakibatkan 
terjadinya degenerasi dan kerusakan rawan sendi yang lebih dini    
(Shiel, 2007).  
Adanya kelainan genetik juga berperan dalam terjadinya 
osteoarthritis. Adanya mutasi dalam gen prokolagen II atau gen-        
gen struktural lain untuk unsur-unsur tulang rawan sendi seperti  
kolagen   tipe IX dan XII ,protein pengikat atau proteoglikan dikatakan 
berperan dalam timbulnya kecenderungan familial pada osteoarthritis 
(Soeroso et al. , 2007). 
Diabetes merupakan salah satu penyakit yang berhubungan 
dengan endokrin yang dapat menyebabkan terjadinya osteoarthritis. 
Selain itu akromegali, hipotiroidisme, dan hiperparatiroidisme  
merupakan kelainan endokrin lainnya yang dapat juga mengakibatkan 
terjadinya osteoarthritis  (Shiel,2008). 
Penyakit inflamasi sendi dapat menyebabkan osteoarthritis , 
diantaranya adalah penyakit arthritis gout kronis,  reumatoid arthritis,   
arthritis pada SLE dan juga adanya infeksi pada sendi. Adanya 
inflamasi pada sendi ini dapat menambah parahnya kerusakan sendi 
(Bonnet dan Walsh, 2004).  
Tingginya kepadatan tulang dikatakan dapat meningkatkan risiko 
terjadinya osteoarthritis.  Tulang yang lebih padat tak membantu 
mengurangi beban yang diterima oleh rawan sendi . Demikian pula 
halnya dengan orang yang mengalami imobilisasi yang lama memiliki 
kepadatan tulang yang rendah (Soeroso et al., 2007). Kepadatan tulang 
dapat dijelaskan melalui postulat Wolff’s Law yang menjelaskan bahwa  
tulang mengembangkan struktur yang paling cocok untuk menahan gaya 
yang bekerja padanya. Hal ini terjadi pada seorang atlet yang 
melakukan kegiatan loncat berulang-ulang memiliki densitas mineral 
tulang yang lebih tinggi dibandingkan dengan yang dalam kegiatan 
sehari-harinya jarang bergerak Sebaliknya pada orang yang mengalami 
imobilisasi yang lama dapat terjadi penurunan densitas mineral tulang 
akibat minimnya gaya yang diterima oleh tulang   (Reeser, 2007). 
 
b. Patogenesis Osteoarthritis 
Kondrosit  merupakan sel yang paling penting dalam terjadinya 
osteoarthritis. Studi terhadap manusia maupun hewan mengindikasikan 
bahwa kondrosit menunjukkan berbagai ciri-ciri metabolisme yang 
abnormal sebagai bagian dari proses perjalanan penyakit osteoarthritis 
(Kalunian et al.,2008) .Banyaknya produksi sitokin, mediator inflamasi 
, dan faktor pertumbuhan yang dilepaskan oleh sinovium yang 
mengalami inflamasi dan kondrosit yang mengalami perubahan 
metabolisme diduga memerankan peranan yang penting dalam proses 
patogenesis osteoarthritis ( Abramson,1999). 
Menurut Woodhead dan Dingle, beberapa penelitian 
membuktikan bahwa rawan sendi dapat melakukan perbaikan sendiri. 
Faktor pertumbuhan yang berperan dalam hal ini adalah insulin-like 
growth factor (IGF-1), growth hormon, Transforming growth factor β 
(TGF- β) dan coloni stimulating factors, (Soeroso et al., 2007). 
Keseimbangan dari metabolisme kondrosit juga diatur oleh setidaknya 
dua enzim inhibitor yaitu  tissue inhibitor of metalloproteinase (TIMP) 
dan plasminogen activator inhibitor-1 (PAT-1) (Mahajan et al., 2005). 
Faktor TGF-β merangsang sintesis kolagen dan proteoglikan 
serta menekan stromelisin, yaitu enzim yang mendegradasi 
proteoglikan,  meningkatkan produksi PGE2 dan melawan efek inhibisi 
sintesis PGE2 oleh IL-1 (Soeroso et al., 2007). Selain itu, TGF-β juga 
memberikan potensiasi terhadap timbulnya osteofit sebagai salah satu 
tanda penyakit ini (Felson et al., 2004). 
 Gambar 2.1 Perjalanan patogenesis pada osteoarthritis 
  (Schnitzer dan Lane ,2004). 
 
Peran IL-1 pada terjadinya osteoarthritis sendi lutut adalah 
dengan meningkatkan degradasi proteoglikan yaitu dengan jalan 
merangsang kondrosit dan sinoviosit memproduksi matrix 
metalloproteinase (MMP) seperti kolagenase dan stromielisin, dan 
menurunkan sintesa proteoglikan  melalui penekanan produksi IGF-1 
dan TGF-β akibatnya proses katabolisme pada tulang rawan akan lebih 
besar daripada anabolisme dengan hasil akhir destruksi tulang rawan 
sendi (Saifullah, 2005). Sitokin lain yang berperan dalam proses 
katabolisme dari rawan sendi adalah TNF-α, IL-6, IL-8 dan IL-17 . 
Enzim matrix metalloproteinase (MMP) yang terbukti berperan 
langsung pada pemecahan molekul pada matriks ekstraseluler 
(Schnitzer dan Lane, 2004). Selain MMP, adanya plasmin,cathepsin, 
dan aggrecanase  juga diduga terlibat dalam degradasi rawan sendi 
dalam terjadinya osteoarthritis (Soeroso et al., 2007). 
Nitric oxide (NO) dapat juga berperan dalam kerusakan rawan 
sendi (Hancock et al., 2008). NO menstimulasi sintesis MMP melalui 
kondrosit. Tulang rawan normal tidak memproduksi NO kecuali atas 
rangsang IL-1  (Soeroso et al., 2007). NO meningkatkan terjadinya 
vasodilatasi dan permeabilitas pada sendi dengan menaikkan sekresi 
TNF-α dan IL-1β dari leukosit. NO juga menginduksi terjadinya 
apoptosis (Schnitzer dan Lane, 2004). 
Efek prostaglandin pada metabolisme kondrosit bisa dikatakan 
kompleks. Prostaglandin dapat  meningkatkan sintesis kolagen tipe II, 
aktivasi MMP, dan menginduksi apoptosis. Dalam eksplan rawan sendi, 
IL-1β menginduksi ekspresi COX-2 dan produksi PGE2 menghasilkan 
degradasi proteoglikan (Mahajan et al., 2005). 
Inflamasi yang kronis pada sinovium maupun kapsul sendi dapat 
meningkatkan terjadinya degradasi rawan sendi. Pasien dengan  
inflamasi juga melepaskan  berbagai sitokin yang dapat menyebabkan 
timbulnya degradasi matriks proteoglikan dan kolagen pada rawan 
sendi, seperti TNF-α dan IL-1 yang mengaktivasi MMP dan 
plasminogen aktivator (Bonnet dan Walsh, 2004).   
Adanya perubahan keseimbangan metabolik dan biokimia pada 
sendi menyebabkan terjadinya osteoarthritis yang memiliki karakteristik 
adanya nekrosis dari kondrosit yang berakibat terjadinya penipisan 
rawan sendi, fibrilasi pada permukaan rawan sendi, pemisahan rawan 
sendi yang nekrotik dengan tulang yang melekat, terjadinya osteolisis 
dan pembengkakan ,serta berkurangnya mineral dan densitas tulang 
(Neugebauer et al., 2007). 
 
c. Diagnosis Osteoarthritis Lutut 
Penegakkan diagnosis dari osteoarthritis lutut dapat dilakukan 
berdasarkan gejala klinis dan gambaran radiologis (Brandt,2005). Untuk 
gejala klinis, kriteria untuk menegakkan diagnosis osteoartritis sendi 
lutut diambil dari kriteria Altman, yakni bila pada seorang penderita 
hanya ditemukan nyeri lutut, maka untuk diagnosis osteo-artritis sendi 
lutut harus ditambah 3 kriteria dari 6 kriteria berikut : umur lebih dari 
50 tahun, kaku sendi kurang dari 30 menit, adanya krepitus dalam 
pergerakan, nyeri tekan pada tulang, pembesaran tulang dan pada 
perabaan sendi lutut tidak panas (Hartono,2000). 
Penegakkan diagnosis secara radiologis dapat dilakukan apabila 
ditemui penyempitan celah sendi yang seringkali asimetris, sklerosis 
tulang subkondral, kista tulang, osteofit, dan perubahan struktur anatomi 
sendi (Brandt,2005 ;Soeroso et al.,2007). 
 
d. Etiologi  Nyeri Osteoarthritis Lutut 
Dalam pembahasan sebelumnya, telah disebutkan bahwa nyeri 
timbul akibat perangsangan nosiseptor. Nosiseptor di sendi lutut 
terlokalisir di kapsul sendi , ligamen , tulang , periosteum, bantalan 
lemak sendi dan sekitar pembuluh darah, namun tidak terdapat dalam 
rawan sendi (Strong et al.,2002; Bonnet dan Walsh, 2004). Dengan 
demikian dapat disimpulkan bahwa nyeri osteoarthritis  lutut tidak 
berasal dari rawan sendi melainkan dari struktur lain (lihat tabel 1). 
 
Tabel 2.1 
Penyebab nyeri sendi pada pasien OA ( Brandt, 2005) 








Hipertensi intra osseus, Microfraktur 





Terjadinya inflamasi akut  pada sinovium masih belum 
dimengerti sepenuhnya. Pasien cenderung mengalami inflamasi akut 
pada aktivitas tertentu yang mengakibatkan trauma fisik. Inflamasi akut 
juga dapat dihubungkan dengan adanya kalsium pirofosfat dihidrat 
(CPPD) atau kristal hidroksi apatit yang terdapat pada sendi. Deposisi 
kristal CPPD dihubungkan dengan manifestasi radiologis dari 
chondrocalcinosis atau sinovitis akut intermiten (pseudogout) . 
Pada inflamasi kronis, dijumpai adanya fragmen dari rawan 
sendi (debris) pada sinovium yang berhubungan dengan sel raksasa 
yang tipikal untuk reaksi tubuh. Deposisi hemosiderin menggambarkan 
perannya pada haemarthrosis minor yang terjadi pada sebagian pasien 
(Bonnet dan Walsh, 2004). 
Terjadinya inflamasi  ini mengakibatkan terjadinya nyeri akibat 
adanya sensitisasi serabut saraf akibat dilepaskannya mediator inflamasi 
seperti bradikinin , prostaglandin , maupun substansi P (Enohumah dan 
Imarengiaye, 2008). Proses ini responsif terhadap gerakan , sehingga 
terjadinya gerakan sendi yang normal dapat menyebabkan nyeri 
(Vicenzino et al., 2002). Namun nyeri yang dialami tidak hanya terbatas 
terjadi  pada inflamasi akut namun nyeri juga terjadi pada inflamasi 
kronis (Bonnet dan Walsh, 2004).  
Nyeri kronis maupun akut pada osteoarthritis tidak hanya 
berbeda pada durasinya , tetapi juga pada perbedaan reseptor yang 
terlibat. Pada proses akut  yang terlibat adalah reseptor a-amino-3 –
hidroxy-methylisoxazole-4-propionic acid (AMPA), sedangkan pada 
nyeri kronis yang berperan adalah reseptor N-methyl-D-aspartate 
(NMDA). Aktivasi dari reseptor NMDA menyebabkan dilepaskannya 
substansi P yang  meningkatkan nyeri dengan memudahkan stimulasi 
dari saraf spinal (Enohumah dan Imarengiaye, 2008). 
Hipertensi intraossseous dihubungkan dengan nyeri pada tulang 
pada beberapa sendi. Sebuah studi telah berhasil mendemonstrasikan 
bahwa penggelembungan dan stasis dari vena berhubungan dengan 
hipertensi intraosseous pada panggul yang terkena osteoarthritis. 
Pengurangan tekanan dengan fenestrasi maupun core decompression 
dapat mengurangi nyeri (Aaron et al.,2004). 
Struktur organ lain yang mendukung sendi  juga dapat menjadi 
sumber nyeri pada osteoarthritis. Otot dapat mengalami spasme sebagai 
respon perubahan biomekanik pada sendi, dan bursa yang terdapat pada 
sendi yang dapat mengalami distensi oleh karena cairan inflamasi 
(Hirsh dan Lozada, 2001). 
Osteofit timbul akibat terjadinya remodelling pada tulang 
subkondral sehingga terjadinya sklerosis dan peningkatan densitas 
tulang. Adanya pertumbuhan tulang berupa osteofit ini membatasi 
terjadinya gerakan dan menyebabkan nyeri akibat penekanan saraf. 
Masih belum diketahui apakah timbulnya osteofit ini terjadi sebelum, 
selama atau sesudah terjadinya degenerasi rawan sendi, atau apakah 
timbulnya osteofit dan degenerasi rawan sendi memliki kontribusi 
terhadap satu sama lain (Gossel,2006). 
Nyeri sendi pada osteoarthritis dideskripsikan sebagai nyeri deep 
ache yang terlokalisasi pada sendi (Brandt,2005). Nyeri  osteoarthritis 
adalah hasil dari pengaruh yang kompleks antara perubahan struktur, 
proses mekanisme nyeri sentral dan perifer, dan perbedaan subyektif. 
Selain itu  nyeri juga dipengaruhi oleh kultural, jenis kelamin dan faktor 
psikososial (Scott,2006). 
Nyeri pada osteoarthritis cenderung kronik, oleh karena itu 
faktor psikologi sangat berperan dalam persepsi terhadap nyeri pada 
individu (Hirsh dan Lozada, 2001). Memahami pengaruh faktor 
biopsikososial pada nyeri dapat membantu memahami perbedaan respon 
dari sebuah kelompok maupun individu terhadap pengukuran terhadap 
nyeri. Beberapa studi telah mengindikasikan bahwa variabel psikologis 
seperti tidak adanya pertolongan, depresi, stres, strategi coping, dan 
lainnya sangat penting untuk memahami bagaimana individu merespon 
terhadap penyakit  (Aaron et al.,2004). 
 
3. Terapi Nyeri Osteoartritis Lutut dengan Akupunktur 
a. Pendahuluan 
Sebagai gejala yang  paling dominan dalam osteoarthritis dan 
belum adanya terapi yang dapat mengobati penyakit ini, maka terapi  
nyeri adalah penilaian utama dalam pengobatan osteoarthritis 
(Scott,2006). 
Akupunktur analgesi adalah analgesi yang dihasilkan oleh 
rangsang titik akupunktur (Kastono, 1999). Akupunktur telah digunakan 
secara luas dalam pengelolaan nyeri pada osteoarthritis. Telah dibuktikan 
dalam penilaian terhadap teknologi kesehatan terhadap pengelolaan nyeri 
osteoarthritis  dengan akupunktur , bahwa akupunktur dapat mengurangi 
nyeri pada osteoarthritis jika dibandingkan tanpa terapi (CAM,2004). 
Akupunktur analgesi aman, tidak ada efek samping dan reaksi lain 
yang tidak terduga. Berdasarkan pengamatan dari ribuan pembedahan di 
Cina, dilaporkan bahwa tidak ada kematian yang disebabkan oleh 
akupunktur analgesinya. Akupunktur analgesi terutama digunakan pada 
keadaan-keadaan di mana anestesi obat-obatan tidak mungkin dilakukan. 
Misalnya pada keadaan alergi terhadap obat-obat parenteral  anestesi, 
pada penderita penyakit jantung, ginjal, paru, hati, dan lain-lain (Kastono, 
1999). 
 
b. Sejarah Akupunktur 
Ilmu Akupunktur merupakan bagian dari Traditional Chinese 
Medicine (TCM), ilmu pengobatan yang berasal dari Negara Cina dan 
telah dikenal lebih dari 4000 tahun yang lalu. Secara harfiah akupunktur 
berasal dari kata Acus = jarum dan Puncture = tusuk. Buku pengobatan 
Cina tertua yang masih dapat ditemukan berjudul “The Yellow Emperor 
of Internal Medicine” atau “Huang Ti Nei Ching”, disusun antara tahun 
400 – 200 SM (Filshie, 1998). Sekolah dokter kekaisaran pertama 
didirikan pada masa pemerintahan Dinasti Sui (tahun 589 – 618) dan 
sejak itu pengalaman selama ratusan tahun dikumpulkan dan dicatat 
berdasarkan pengamatan teliti. Hasilnya, para Shin She memiliki berbagai 
pengalaman empiris yang memungkinkan mereka memperkirakan tahap 
perkembangan penyakit dan menentukan obat yang cocok untuk tiap 
tahap itu (Mills, 2006).  
Pengetahuan tentang akupunktur menyebar dari Cina melalui 
Arab lalu ke Negara Barat. Di Amerika Serikat  (AS), ilmu akupunktur 
telah berkembang lama dalam lingkungan China Town di kota San 
Fransisco dan New York. Di  Rumah Sakit Elstein  dan Rumah Sakit 
Massachusset telah dilakukan penyelidikan mengenai anesthesia dengan 
akupunktur. Dr. Allen Russek dari Institute of Rehabilitation and 
Medicine New York, telah berhasil dalam pengobatan penghilangan    
rasa nyeri pada penderita penyakit kronis dengan akupunktur   (Saputra 
,2005 ).  
Selama dua dekade, akupunktur telah  banyak berkembang di AS. 
Berdasarkan laporan dari Consensus Development Conference on 
Acupuncture yang diadakan oleh National Institutes of Health (NIH) 
pada tahun 1997, akupunktur telah digunakan secara luas oleh para ahli 
kesehatan, dokter gigi, akupunkturis dan praktisi lain untuk mencegah 
nyeri dan beberapa kondisi kesehatan lain. Pencatatan sampai dengan 
tahun 2002 oleh National Health Interview Survey yang merupakan 
survei terbesar dari complementary and alternative medicine (CAM) 
adalah 8,2 juta orang dewasa di USA sudah pernah mendapatkan 
akupunktur dan 2,1 juta orang diantaranya telah mendapatkan akupunktur 
pada tahun sebelumnya (NCCAM, 2004). 
Perkembangan akupunktur di Indonesia setua adanya perantau 
Cina yang tiba di Indonesia. Hanya saja Ilmu Akupunktur hanya hidup 
terbatas dalam lingkungan sendiri dan sekitarnya, dan hanya Shin She 
(orang yang mempraktekkan akupunktur secara turun-temurun dari orang 
tuanya) saja yang melakukan praktek tersebut. Pada tahun 1963 atas 
instruksi Menteri Kesehatan masa itu, Prof. Dr. Satrio, Departemen 
Kesehatan meneliti dan mengembangkan cara pengobatan Timur, 
termasuk akupunktur untuk membentuk sebuah Team Riset Ilmu 
Pengobatan Tradisional Timur . Maka mulai saat itu praktek akupunktur 
diadakan secara resmi di Rumah Sakit Dr. Cipto Mangunkusumo, Jakarta 
yang kemudian berkembang menjadi sebuah Sub Bagian di bawah bagian 
Penyakit Dalam, dan selanjutnya menjadi Unit Akupunktur Rumah Sakit 
Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) pada masa ini (Wong, 2006). 
 
c. Filsafat Ilmu Akupunktur 
Dalam pengobatan Cina, juga dalam akupunktur, kesehatan 
ditentukan oleh kemampuan seseorang mempertahankan keseimbangan 
tubuhnya. Penyakit timbul bila keseimbangan ini terganggu dan proses 
normal tubuh untuk memulihkan keseimbangan dan keselarasan tidak 
mampu mengatasinya. Teori “keselarasan dalam” tubuh dinyatakan 
dalam prinsip Yin Yang dan Lima Tahapan/Lima Unsur, yang terus 
berputar menjaga keseimbangan antar berbagai pengaruh yang 
berlawanan. Jika salah satu dari pengaruh ini berlebih atau kurang, dapat 
mengganggu keseimbangan tubuh. Keselarasan dan keseimbangan juga 
tergantung pada kelancaran aliran Qi (chi) atau vitalitas (Filshie, 1998).  
Dasar dari Traditional Chinese Medicine (TCM) adalah teori Yin 
Yang dan Lima Unsur yang terdiri dari unsur-unsur Kayu, Api, Tanah, 
Logam, dan Air. Pada pandangan kedokteran modern, keseimbangan Yin 
Yang diartikan sebagai homeostasis yang merupakan kesatuan humoral, 
yaitu sistem imun, endokrin, dan sistem saraf. Telah diketahui bahwa 
Yang bersifat cepat dan aktifitas pendek, maka gambaran area Yang 
dalam tubuh menguasai daerah kepala dan leher, di mana dalam dunia 
kedokteran adalah pusat segala aktivitas gerak, baik secara sadar maupun 
otonom. Yin bersifat lambat dengan durasi aktifitas lama dan menguasai 
bagian depan tubuh yang relatif lunak dan dekat dengan organ viscera. 
Fenomena Lima Unsur menjelaskan tentang kelainan salah satu unsur 
dengan mudah mempengaruhi kondisi elemen lain, dan makin parah 
terjadi kelainan, makin banyak unsur lain yang sakit (Saputra, 2005). 
Dalam ilmu akupunktur (TCM) kehidupan manusia ditunjang 
oleh Qi (energi kehidupan), darah, dan cairan tubuh yang berfungsi agar 
tubuh kita dapat hidup. Konsep kedokteran Barat cenderung ke 
pemahaman materi dan struktur sedangkan kedokteran Timur (TCM) 
cenderung ke arah fenomena, fungsi serta korelasinya. Dalam terapi 
akupunktur, teori meridian meliputi perjalanan Qi dalam meridian, 
penentuan meridian, dan titik akupunktur merupakan bagian yang sangat 
penting untuk dipelajari (Wilson, 2005). 
Meridian adalah sebuah sistem saluran yang membujur dan 
melintang, yang berfungsi menyalurkan Qi dan darah, menghubungkan 
atas dan bawah, kanan dan kiri, muka dan belakang, luar dan dalam 
organ dengan seluruh jaringan tubuh dari kulit, tendon, otot hingga 
tulang. Meridian terdiri dari 12 meridian umum dan 8 meridian istimewa 
(Ouyang , 2004). 
Titik akupunktur adalah titik pada permukaan tubuh yang dapat 
dirangsang dengan berbagai modalitas, antara lain ditusuk dengan jarum 
akupunktur, dihangati dengan moksa, diberi tekanan, atau dengan sinar 
laser sehingga menimbulkan keseimbangan Yin Yang dalam tubuh. 
Bagian-bagian tubuh digunakan sebagai ukuran untuk menentukan lokasi 
titik yaitu jari antara kedua ujung lipatan sendi interphalangeal jari tengah 
(1 cun) atau lebar jempol tangan (1 cun) . 3 cun dapat ditentukan dengan  
lebar 4 jari, yaitu telunjuk, tengah, manis dan kelingking dirapatkan 
bersama (Saputra, 2005). 
 
d. Mekanisme Akupunktur Analgesi 
Pada dasarnya, mekanisme dari akupunktur analgesia terdiri dari 
dua aspek yang berdekatan , yaitu mekanisme persarafan dan humoral . 
Pada mekanisme persarafan, maka dapat dijelaskan bahwa impuls 
rangsang nosiseptif akan diteruskan oleh serabut saraf dengan diameter 
tipis, sedangkan impuls rangsang dari penjaruman pada akupunktur 
dihantarkan oleh serabut saraf berdiameter tebal (Jin et al. ,2004) .  
Berdasarkan Gate Control Theory yang dikemukakan oleh 
Melzack dan Wall pada tahun 1965 bahwa sinyal yang dihantarkan dari 
medula spinalis menuju ke pusat yang lebih tinggi bergantung dari 
proporsi aktifitas serabut saraf  berdiameter tebal dan berdiameter tipis 
yang diaktifasi oleh rangsang dari luar. Aktifasi dari serabut saraf 
berdiameter tebal akan menghambat impuls nosisepsi, sedangkan aktifasi 
dari serabut saraf berdiameter tipis akan meningkatkan nosisepsi. Hal 
inilah  menjelaskan efek analgesi dari akupunktur melalui mekanisme 
persarafan  (Ulett dan Han, 2002; Jin et al., 2006; Setiohadi et al. , 2007) 
Selain melalui jalur saraf, tindakan akupunktur dalam 
menghilangkan nyeri diketahui juga melalui jalur biokimia atau 
mekanisme humoral . Dalam perjalanannya menyeberangi sinaps atau 
hambatan antar saraf, impuls saraf harus dijembatani oleh substansi 
kimiawi yang disebut neurotransmitter. Temuan peranan neurotransmitter 
dalam pengendalian nyeri dimulai ketika Snyder menemukan reseptor 
opiat di tahun 1973. Reseptor opiat terutama ditemukan di substansia 
gelatinosa medulla spinalis, nukleus traktus desendens, nukleus raphe 
batang otak, hipothalamus, thalamus bagian medial, amigdalum, korpus 
striatum, lobus limbik dan substansia grisea. Kemudian Hugh dan 
Kosterlitz menemukan morfin endogen (enkefalin dan endorfin) di tahun 
1975 (Kastono ,1999). 
Telah terbukti terdapat berbagai reseptor opioid di susunan saraf 
pusat dan berbagai jenis reseptor tersebut dapat menjelaskan adanya 
berbagai efek opioid (Sulistia, 2005).  Reseptor µ diperkirakan 
memperantarai efek analgetik dengan β-endorfin sebagai ligand endogen. 
Met-enkefalin dapat menjadi ligand endogen dari resptor δ , sedangkan 
dinorfin sebagai ligand endogen reseptor κ ( Jin et al., 2006).  
Mekanisme akupunktur analgesia  melalui jalur ini adalah secara 
endorfinergik. Hal ini dibuktikan dengan pemberian nalokson sistemik 
ternyata meniadakan / mencegah terjadinya akupunktur analgesia .  
Jalur rangsang akupunktur menuju supraspinal dihantarkan 
melalui traktus spinothalamikus, tetapi ada beberapa kolateral sebelum 
mencapai nukleus di thalamus. Nukleus yang dituju oleh rangsang 
akupunktur adalah nukleus dorsoventralis posterior talami, sedang 
rangsang nyeri pada umumnya menuju ke nukleus medianus thalami . 
Kolateral yang berasal dari jalur naik tersebut menuju ke nukleus rafe 
magnus, nukleus paragigantoselularis, dan ke periakuaduktal kelabu. 
Kolateral yang menuju ke nukleus rafe magnus mengeluarkan serotonin 
di sinaps dengan serabut interneuron di substansia gelatinosa.. Kolateral 
yang menuju ke nukleus paragigantoselularis akan melepaskan 
noradrenalin di sinaps dengan serabut interneuron di substansia 
gelatinosa. Kolateral yang menuju ke periakuaduktal kelabu akan 
mempengaruhi hipofisis untuk  melepaskan b-endorfin yang masuk ke 
liquor serebrospinalis dan memasuki aliran darah. Adanya b-endorfin di 
sirkulasi akan menyebabkan rasa nyaman, tenang dan analgesia umum 
pada pasien.  
Dari serabut-serabut interneuron yang menerima sinaps baik dari 
nukleus rafe magnus dan nukleus paragigantoselularis di substansia 
gelatinosa akan melepaskan met-enkefalin yang bersifat inhibitor 
sehingga mampu mengimbangi / mengatasi neurotransmiter eksitatori 
terutama substansi P dan asam glutamat yang berasal dari rangsang 
noksius dari perifer, sehingga mampu menghambat rangsang nyeri yang 
berasal dari perifer (kulit maupun organ visera) dan terjadi analgesia . 
Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa akupunktur analgesia 
mempunyai efek merangsang jalur modulasi melalui pelepasan 
neurotransmiter inhibitori terutama b-endorfin, dinorfin, serotonin, dan 
noradrenalin, enkefalin ( Sudirman , 2008). 
 
e. Perangsangan Elektroakupunktur 
Elektroakupunktur, adalah sebuah aplikasi dalam merangsang 
titik akupunktur  dengan cara mengalirkan arus listrik pada jarum yang 
ditusukkan. Cara ini dikembangkan di Cina sekitar tahun 1934 sebagai 
perluasan dari penggunaan manipulasi dengan tangan pada jarum 
akupunktur (Dharmananda,2002) .  Elektroakupunktur adalah salah satu 
hasil dari perkembangan teknologi dalam merangsang titik akupunktur. 
Dibandingkan dengan cara perangsangan lain seperti dengan infra merah 
, sinar ultra violet ,laser , dan  medan magnet, elektroakupunktur lebih 
populer untuk digunakan (Jin et al., 2002). 
Menurut Dharmananda (2002), ada beberapa keuntungan dari 
menggunakan elektroakupunktur  , yaitu : 
1) Elektroakupunktur dapat menggantikan lamanya perangsangan 
dengan tangan. Hal ini dapat memastikan bahwa pasien memperoleh 
rangsang yang dibutuhkan. Selama berlangsungnya rangsang 
elektroakupunktur , praktisi dapat memberikan perlakuan pada pasien 
lain.  
2) Elektroakupunktur juga dapat menghasilkan rangsang yang lebih kuat 
tanpa menyebabkan kerusakan jaringan akibat memutar dan 
mengangkat jarum. 
3)  Lebih mudah dalam mengendalikan frekuensi  rangsang pada jarum 









Gambar 2. 2  Bagan yang menunjukkan tentang perbedaan frekuensi pada 
rangsang elektroakupunktur maupun TENS dapat melepaskan jenis 
peptida  opioid yang berbeda.BEP: β-endorfin, MEK: Met-
enkefalin, DYN :  Dinorfin (Ulett dan Han , 2002 ). 
 
 Pelepasan dari morfin endogen pada jalur modulasi dari 
elektroakupunktur bergantung pada frekuensi yang digunakan. Pada 
frekuensi rendah (<10 Hz) substansi morfin endogen yang dilepaskan 
adalah β-endorfin dan enkefalin, sedangkan pada frekuensi tinggi  (100 
Hz ) yang dilepaskan adalah dinorfin dan pada frekuensi sangat tinggi 
(200 Hz) yang dilepaskan adalah serotonin dan noradrenalin (Sudirman , 
Hz 
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2008). Pada sebuah penelitian dengan frekuensi rangsang intermedier (15 
Hz) , dibuktikan juga terjadi pelepasan β-endorfin, met-enkefalin, dan 
juga dinorfin ( Ulett dan Han , 2002). 
 
f. Kontraindikasi Akupunktur 
Untuk tujuan terapi tentunya kita harus mengetahui dengan jelas 
indikasi dan kontraindikasi dari penggunaan akupunktur sebagai terapi 
alternatif. Maka WHO (World Health Organization) membuat 
nomenklatur tentang indikasi dan kontraindikasi penggunaan akupunktur 
(Saputra, 2005). Kontraindikasi dari akupunktur diantaranya yaitu : 
1) Kehamilan. 
2) Pemakaian alat pacu jantung. 
3) Menusuk di daerah tumor ganas. 
4) Menusuk pada kulit yang sedang meradang. 
5) Menusuk di bola mata, pusar, kemaluan, puting susu. 
6) Kelainan/gangguan penjendalan darah. 

























Ket:     Merangsang ; Menghambat 
 Jalur Transmisi ; Jalur Modulasi 
 
C. Hipotesis 
Ada perbedaan efek rangsang elektroakupunktur antara frekuensi 4 Hz 
dan 100 Hz untuk terapi nyeri osteoarthritis lutut di Poli Akupunktur RSO 
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A.  Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian eksperimental 
randomized  clinical trial yang dilakukan dengan cara single blind           
(Arief Tq ,2004). 
 
B.  Lokasi Penelitian 
Penelitian dilaksanakan di Poli Akupunktur Rumah Sakit Ortopedi 
Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta. 
 
C.  Subyek penelitian 
1. Populasi Penelitian 
Populasi dalam penelitian ini adalah pasien  lama yang  menjalani 
terapi nyeri osteoarthritis lutut di Poli Akupunktur Rumah Sakit Ortopedi 
Prof. Dr. R. Soeharso pada bulan Februari hingga Maret 2009. 
2. Sampel Penelitian 
 Sampel dalam penelitian ini adalah subyek dalam populasi 
penelitian yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi sebagai berikut: 
a. Kriteria inklusi: 
1) Jenis kelamin laki-laki dan perempuan 
2) Usia lebih dari 45 tahun. 
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3) Bersedia menjadi sampel penelitian melalui proses informed 
consent. 
4) Mengalami nyeri osteoarthritis unilateral maupun bilateral pada 
sendi lutut dengan skala VAS ≥ 4. 
5) Indeks Massa Tubuh (IMT) < 30. 
b. Kriteria eksklusi: 
1) Nyeri sendi lutut karena infeksi, tumor , dan trauma. 
2) Pasien memiliki kontraindikasi terhadap akupunktur. 
3) Pasien menerima injeksi steroid selama 6 bulan terakhir 
4) Pasien yang tidak bersedia/menolak. 
5) Indeks Massa Tubuh (IMT) >30. 
 
D. Teknik pengambilan sampel 
Sampel yang diambil sebagai probandus adalah yang memenuhi 
kriteria inklusi di atas, dalam hal ini sampel dipilih dengan cara non 
probability sampling yakni purposive sampling, dimana setiap yang 
memenuhi kriteria penelitian dimasukkan dalam penelitian. (Arief Tq, 2004). 
 
E. Besar sampel 
    Sampel berjumlah 30 orang pasien nyeri osteoarthritis lutut  yang 
memenuhi persyaratan, kemudian dibagi menjadi 2 kelompok secara random 
sederhana (Murti, 2006) , yaitu: 
1. 15  pasien diberi terapi rangsang elektroakupunktur dengan frekuensi  4 
Hz, dan 
2. 15 pasien diberi terapi rangsang elektroakupunktur dengan frekuensi 100 
Hz .  
F. Identifikasi variabel 
1. Variabel bebas :  Rangsang Elektroakupunktur menggunakan  
  frekuensi 4 Hz .   
     Rangsang Elektroakupunktur menggunakan  
     frekuensi 100 Hz. 
2. Variabel terikat : Nyeri 
3. Variabel luar 
 a. Terkendali 
1) Umur 
2) Terapi  Injeksi Steroid  
3) IMT   
 b. Tidak terkendali 
1) Emosi 
2) Kecemasan 
3) Sensitivitas individu terhadap terapi  akupunktur 
4) Ras dan warna kulit 
 
G. Definisi Operasional variabel 
1. Variabel bebas 
Terapi nyeri pada osteoarthritis lutut yang yang digunakan adalah 
rangsang elektroakupunktur dengan frekuensi 4 Hz dan frekuensi 100 Hz. 
Titik akupunktur yang digunakan yaitu titik lokal GB 34, SP 9, EX-LE 5, 
dan ST 36 . Titik distal yang digunakan adalah titik KI 3, SP 6, LI 4, ST 
40 (Vas, 2004). Skala yang digunakan adalah skala nominal. 
 
Tabel 3.1 
Deskripsi titik-titik akupunktur  yang digunakan (Saputra,2005). 






























































































































Dalam sebuah lekukan 
ventro distal dari kaput 
os fibula. 
 
Di bawah kondilus 
medialis tibia dalam 
sebuah lekukan terletak 
medial dari tibia pada 
origo m. sartorius. 
 
Dalam lekukan pada 
patella bagian lateral . 
 
Satu jari fibular dari 
krista tibialis. 
 
Diantara tendon akhiles 
dan maleolus internus, 
setinggi bagian 
prominens dari maleolus 
internus. 
 




Diantara os metakarpalis 
I dan II pertengahan tepi 
radial os metakarpalis II. 
 
Satu jari lateral dari ST 
38, pertengahan garis 





Gambar 3.1 Titik yang digunakan dalam penelitian ( Vas et al., 2004). 
 
 
2. Variabel terikat 
Variabel terikat dalam penelitian ini: 
 Nyeri yaitu pengalaman sensoris dan emosional yang tidak 
menyenangkan yang disertai oleh kerusakan jaringan secara potensial dan 
aktual. Nyeri dapat diukur dengan skala ordinal antara 0-10 bisa dengan 
cara penggunaan angka yang semakin besar bila responden merasakan 








 Gambar 3.2  Visual Analog Scale (VAS) (Mac Mahon dan   




Nyeri Terhebat Yang 
Mungkin Dirasakan 
  
3. Variabel luar 
Variabel terkendali, adalah hal-hal yang dapat mengganggu hasil 
perhitungan variabel terikat namun dapat dikendalikan (Murti,  2006), 
yaitu: 
a. Usia  
Usia mempengaruhi ambang rangsang nyeri. Subjek penelitian 
digunakan sampel pasien dengan usia >45 tahun karena pada  usia ini 
prevalensi meningkat 30% . 
b. Terapi Injeksi Steroid 
Terapi nyeri dengan injeksi steroid intra artikular dapat memiliki efek 
hingga 6 bulan, sehingga dapat menyebabkan bias dalam penelitian. 
Subyek dalam penelitian ini adalah pasien yang tidak menerima injeksi 
steroid intra artikular dalam 6 bulan terakhir.  
c. Indeks Massa Tubuh (IMT) 
 IMT  diatas 30 (obesitas) akan berpengaruh terhadap penjaruman 
serta menambah beban mekanis pada sendi lutut. Subyek dalam 
penelitian ini adalah yang memiliki IMT <30. 
Variabel tidak terkendali, adalah hal-hal yang dapat mengganggu hasil 
perhitungan variabel terikat namun tidak dapat dikendalikan (Murti, 
2006), yaitu : 
1)  Kondisi psikologis pasien dengan depresif, cemas, atau gelisah 
 yang dapat meningkatkan ambang nyeri. 
b. Sensitivitas individu terhadap terapi obat maupun akupunktur . 
Masing-masing individu mempunyai sensitivitas yang berbeda-
beda dan hal itu mempengaruhi terapi. 
c. Ras dan warna kulit mempengaruhi ambang rasa nyeri. Banyaknya 
perkawinan campur antar suku dan ras memperbanyak variasi, hal 
ini menjadikannya sulit untuk dikendalikan. 
  






















Pasien  yang  menjalani terapi nyeri OA lutut di Poli Akupunktur  
RSO Prof  Dr R. Soeharso  bulan Februari - Maret 2009 
Kriteria Inklusi 
• Laki & Perempuan • Bersedia                                   
• Usia  > 45 Tahun • IMT < 30                           
• Nyeri OA lutut VAS ≥ 40        
Analisa nyeri dengan VAS 
tiap sebelum terapi 
Analisis data dengan uji Mann-Whitney 
Terapi elektroakupunktur frekuensi 
4 Hz sebanyak 3 kali tiap 2 hari 
Terapi elektroakupunktur frekuensi 
100 Hz sebanyak 3 kali tiap 2 hari 
 
Analisa  nyeri dengan VAS tiap 
pasca terapi 
Analisa  nyeri dengan VAS tiap 
pasca terapi 
Kelompok elektroakupunktur 
frekuensi 4 Hz 
 
 Kelompok elektroakupunktur 
frekuensi 100 Hz 
 
Grouping  secara random 
Sampel penelitian 
Analisa nyeri dengan VAS 
tiap sebelum terapi 
I. Instrumentasi dan bahan penelitian 
Instrumen yang digunakan : 
1. Jarum akupunktur  halus merk Huanqiu ukuran 1 cun. 
2. Formulir pencatatan data pra perlakuan dan pasca perlakuan. 
3. Informed consent, dibubuhi tanda tangan pasien dan saksi. 
4. Elektrostimulator  yaitu elektroakupuntur unit KWD-808- I. 
 
J. Cara kerja 
1. Pencatatan identitas dan data pasien yang memenuhi kriteria yang 
telah ditetapkan. 
2. Subyek penelitian dibagi menjadi 2 kelompok dengan random , yaitu 
kelompok I mendapat terapi dengan rangsang elektroakupunktur 
menggunakan frekuensi 4 Hz dan kelompok II mendapat terapi 
rangsang elektroakupunktur menggunakan frekuensi 100 Hz 
3. Penilaian nyeri pada subyek sesuai yang dirasakan dengan 
menggunakan VAS . 
4. Diberikan rangsang  elektroakupunktur  dengan intensitas yang 
berbeda , sesuai yang dirasakan pasien selama 20 menit . Titik 
akupunktur lokal yang digunakan yaitu  GB 34, SP 9, EX-LE 5, dan 
ST 36 . Titik distal yang digunakan adalah titik KI 3, SP 6, LI 4, ST 40  
(Vas et al., 2004). 
5. Setelah 5 menit jarum dilepas, subjek diarahkan untuk menggerakkan 
sendi lutut untuk kemudian  dilakukan penilaian nyeri yang dirasakan 
dengan VAS. 
6. Langkah nomor 3 sampai dengan nomor 5 diulangi sebanyak dua kali 
dengan selang waktu antar terapi dua hari. 
7. Data dikumpulkan kemudian dianalisa. 
 
K. Teknik analisis data 
Statisik nonparametrik yang digunakan untuk menguji komparatif 
dua sampel tidak berpasangan adalah uji Mann-Whitney. Pemilihan uji 
Mann-Whitney ini dikarenakan variabel terikat menggunakan skala 
ordinal .Uji Mann-Whitney tersebut dilakukan dengan taraf kepercayaan 
95%, α = 0,05 dan p< 0,05 . Penghitungan terhadap data dilakukan dengan 
menggunakan program SPSS  14 (Santoso, 2006). 
Keputusan :  Jika probabilitas > 0,05 maka Ho diterima 
 Jika probabilitas < 0,05 maka Ho ditolak 
Ho  :  tidak  ada  perbedaan  efek rangsang elektroakupunktur yang 
bermakna antara frekuensi 4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri  
osteoarthritis lutut di Poli Akupunktur  RSO Prof. Dr. R. Soeharso 
. 
H1 : ada  perbedaan  efek rangsang elektroakupunktur yang bermakna 
antara frekuensi 4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri osteoarthritis 
lutut di Poli Akupunktur  RSO  Prof. Dr. R. Soeharso . 
 BAB IV 
HASIL PENELITIAN 
 
A. Karakteristik Subyek Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Poli Akupunktur RSO Prof.Dr. R. Soeharso 
Surakarta selama bulan Februari dan Maret 2009, didapatkan data sebanyak 
19 pasien yang dibagi menjadi dua kelompok, yaitu kelompok pertama 
mendapat perlakuan  terapi elektroakupunktur dengan frekuensi 4 Hz dan 
kelompok terapi elektroakupunktur dengan frekuensi 100 Hz. Semua subyek 
merupakan pasien yang telah terdiagnosa osteoarthritis lutut sebelumnya 
ditambah diagnosa berdasarkan kriteria Altman. 
Dari 19 subyek dalam penelitian ini , semua adalah pasien OA kronis 
dengan rata-rata usia 63 ± 7,78 tahun dimana usia minimal 51 tahun dan usia 
maksimal 78 tahun. Dalam pengukuran tinggi badan dan berat badan 
didapatkan rata-rata indeks massa tubuh (IMT) 26,2 ± 2,82 kg/m2, dengan 
indeks massa tubuh terendah 18,6 kg/m2 dan tertinggi 29,6 kg/m2.  Dalam 
penelitian ini, sebagian besar subyek yang datang berobat adalah pasien 
wanita 21,1 % sedangkan pasien pria 78,9%. Subyek penelitian tersebut 





 Tabel 4.1 
Distribusi data  karakteristik umum subjek penelitian 
Kelompok 
Elektroakupunktur  
Variabel Frek. 4 Hz 
 n (%) 
Frek. 100 Hz 
n (%) 
Total 














< 50 tahun 
50-65 tahun 
> 65 tahun 
Rata-rata (tahun) 60,9 ± 8,12 65,3 ± 7,09 63 ± 7,78 
0,112 
 
 0 (0) 
3 (15,8) 

















































































4 (21,1)  
- 
Dari data karakteristik umum subjek penelitian di atas yakni umur, 
Indeks Massa Tubuh (IMT), jenis kelamin, dan tingkat pendidikan, ternyata 
dari dua kelompok perlakuan tersebut secara statistik tidak bermakna              
(p > 0,05). Analisis statistik untuk umur menggunakan uji t, untuk IMT 
menggunakan uji Mann-Whitney, untuk jenis kelamin, tingkat pendidikan 
menggunakan kai kuadrat, sedangkan untuk variabel pekerjaan tidak diuji 
karena berskala nominal. 
Tabel 4.2 
Distribusi penyakit osteoarthritis lutut yang dialami subyek penelitian 
Kelompok Elektroakpunktur 
Variabel Frekuensi 4 Hz 
n (%) 





















Lutut Yang Diukur 
Kiri 
Kanan 










Total 10 (52,6) 9 (47,3) 
 
Dari data karakteristik penyakit osteoarthritis lutut yang dialami 
subyek penelitian , yang paling banyak dialami pada kedua kelompok 
penelitian adalah osteoarthritis lutut bilateral dimana dialami oleh 4 orang 
pada kelompok frekuensi 4 Hz dan 6 orang pada frekuensi 100 Hz. Onset 
penyakit pada  seluruh subyek penelitian adalah kronis.  
 
B.  Gambaran Penilaian Nyeri Dengan Visual Analogue Scale (VAS) 
1. Kelompok perlakuan 4 Hz 
Setelah dilakukan penilaian nyeri dengan menggunakan VAS pada 
kelompok 4 Hz , maka diperoleh data pra perlakuan dan pasca perlakuan 
dari  tiga kali kunjungan pasien .Data yang diperoleh diuji dengan uji 
Friedman serta dilanjutkan uji Wilcoxon sebagai uji Post Hoc, maka 
diperoleh perbedaan yang bermakna antara sebelum dan sesudah terapi 
elektroakupunktur dengan frekuensi  4 Hz  (p < 0,05). 
 
Tabel 4.3 
Uji Friedman hasil pengukuran VAS pada kelompok perlakuan 4 Hz 











34,2 ± 10,36 










24,3 ± 10,23 










15,9 ± 4,49 
9,5 ± 6,62 





Uji Wilcoxon hasil pengukuran VAS pada kelompok perlakuan 4 Hz 
VAS P 





Pasca Perlakuan Kunjungan I 
Pra Perlakuan Kunjungan II 
Pasca Perlakuan Kunjungan II 
Pra Perlakuan Kunjungan III 






Pasca Perlakuan Kunjungan I Pra perlakuan Kunjungan II 
Pasca Perlakuan Kunjungan II 
Pra perlakuan Kunjungan III 





Pra perlakuan Kunjungan II Pasca Perlakuan Kunjungan II 
Pra perlakuan Kunjungan III 




Pasca Perlakuan Kunjungan II Pra perlakuan Kunjungan III 
Pasca Perlakuan Kunjungan III 
0,766 
0,007 




Pasca perlakuan  III
Pra perlakuan  III
Pasca perlakuan  II
Pra perlakuan  I
Pasca Perlakuan  I








Grafik 4.1. Grafik hasil pengukuran nyeri pada kelompok elektroakupunktur 
frekuensi 4 Hz. 
 
2. Kelompok perlakuan 100 Hz 
 Sama dengan kelompok perlakuan 4 Hz ,setelah dilakukan penilaian 
nyeri dengan menggunakan VAS pada kelompok 100 Hz , maka diperoleh 
data pra perlakuan dan pasca perlakuan dari  tiga kali kunjungan pasien. 
Data yang diperoleh diuji dengan uji Friedman serta dilanjutkan uji 
Wilcoxon sebagai uji Post Hoc, maka diperoleh perbedaan yang bermakna 
antara sebelum dan sesudah terapi elektroakupunktur dengan frekuensi  100 
Hz  (p< 0,05). 
 
Tabel 4.5 
Uji Friedman  pengukuran VAS pada kelompok perlakuan 100  Hz 
Ii 











33,1 ± 8,09 
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20,5 ± 12,95 
10,3 ± 8,19 










Uji Wilcoxon pada pengukuran VAS pada kelompok perlakuan 100 Hz 
VAS P 
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Grafik 4.2. Grafik hasil pengukuran nyeri pada kelompok 
elektroakupunktur frekuensi 100 Hz. 
 






















































Grafik 4.3. Grafik perbandingan tiap pengukuran antara kedua kelompok 
 Tabel 4.7  
Perbandingan penilaian efek terapi nyeri antara kedua kelompok 
Kelompok Perlakuan Variabel 
VAS 4 Hz 100 Hz 
p 
Mean Δ Pra perlakuan I – Pasca perlakuan III 24,8 ± 7,44 23 ± 11,05 0,78 
 
Setelah dilakukan penelitian, maka didapatkan efek terapi yaitu 
berupa selisih pengukuran pada subyek penelitian sebelum mengikuti 
penelitian  (pengukuran pra perlakuan pada kunjungan I) dan setelah 
mengikuti penelitian (pengukuran pasca perlakuan pada kunjungan III). 
Berdasarkan atas analisis statistik dengan uji Mann-Whitney antara  
kelompok elektroakupunktur frekuensi 4 Hz dan 100 Hz, maka dapat 
disimpulkan tidak terdapat perbedaan yang signifikan antara efek dari 




Penelitian ini dilaksanakan di  Poli akupunktur RSO Prof. Dr. R. Soeharso 
Surakarta dengan sampel penelitian laki-laki dan perempuan yang berusia di atas 
45 tahun, mengalami nyeri karena osteoarthritis pada sendi lutut dan tidak 
obesitas. Penelitian ini berjenis randomized clinical trial, dimana subyek 
penelitian dibagi secara random dengan tujuan variabel yang tidak dapat 
dikendalikan dapat terbagi dalam kedua kelompok tersebut secara acak (Arief Tq, 
2004). 
 
Jumlah sampel yang diperoleh pada bulan Februari sampai dengan Maret 
2009 adalah 19 sampel. Jumlah sampel ini belum sesuai dengan jumlah sampel 
yang direncanakan sebelumnya , yakni 30 sampel. Penelitian dihentikan sebelum 
mencapai jumlah sampel yang direncanakan disebabkan karena berbagai 
keterbatasan dalam penelitian ini. Keterbatasan tersebut diakibatkan karena 
berbagai macam faktor seperti waktu yang terbatas dan juga keterbatasan biaya 
dari peneliti.  
Penelitian ini membandingkan efek antara  elektroakupunktur frekuensi    
4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri osteoarthritis lutut. Data karakteristik umum 
subjek penelitian pada kedua kelompok perlakuan (Tabel 4.1) dibandingkan 
dengan analisis statistik. Data umur dianalisa menggunakan uji t, untuk IMT 
menggunakan uji Mann-Whitney, dan untuk jenis kelamin serta tingkat 
pendidikan menggunakan kai kuadrat. Hasil analisis data tersebut menunjukkan 
perbedaan yang tidak bermakna (p>0,05) antara kedua kelompok perlakuan, 
dimana hal ini menunjukkan bahwa sampel yang diambil dalam penelitian ini 
homogen sehingga layak untuk dibandingkan. 
Sampel dalam penelitian ini memiliki usia rata-rata 63 ± 7,78 tahun . Ini 
sesuai dengan berbagai pustaka dimana dijelaskan bahwa prevalensi osteoarthritis 
meningkat dengan semakin bertambahnya usia dimana pada usia 45-60  dapat 
mencapai 21,7% serta dapat mencapai 30% kejadian pada usia 75 tahun 
(Adnan,2006 ;Scott, 2006;Nasution dan Sumariyono,2007).  
Pasien wanita lebih banyak daripada pasien pria , dimana persentase 
pasien wanita mencapai 78,9% sedangkan pasien pria hanya mencapai 21,1%. 
Lebih banyaknya pasien wanita sesuai dengan  beberapa kepustakaan yang 
menyebutkan bahwa kejadian osteoarthritis lutut lebih banyak terjadi pada wanita 
( Rosenberg, 2005;  Scott , 2006).  
Lebih banyaknya pasien wanita yang menderita osteoarthritis dapat 
disebabkan penurunan hormon estrogen pada saat menopause. Diketahui bahwa 
metabolit estrogen seperti 2-hidroksiesteron dapat menghambat metabolisme dari-
asam arakhidonat yang penting bagi sintesis leukotrien yang merupakan senyawa 
yang berperan dalam proses inflamasi (Minerd, 2006). Selain itu sepatu hak tinggi 
yang kerap dipakai wanita juga dapat meningkatkan faktor resiko dari 
osteoarthritis pada sendi lutut  (Kerrigan,2006). 
Indeks massa tubuh pada pasien dalam penelitian ini dibatasi  < 30 kg/m2 
atau tidak mengalami obesitas dimana kriteria obesitas adalah IMT > 30Kg/m2 . 
Ini dilakukan karena obesitas dapat meningkatkan stress mekanis pada lutut 
pasien karena lutut sebagai penopang berat badan sehingga meningkatkan rasa 
nyeri pada pasien (Levesque, 2007).  
Pada penelitian ini, sebelumnya pasien dibatasi ambang nyeri yang 
digunakan sebagai kriteria inklusi adalah ≥40 mm. Namun oleh karena 
terbatasnya jumlah pasien dengan kriteria inklusi  tersebut serta juga terbatasnya 
waktu penelitian,  maka kriteria inklusi untuk VAS ≥ 40 mm tersebut diabaikan 
dengan pertimbangan yang diteliti adalah efek analgesi dari elektroakupunktur 
(selisih VAS pra dan pasca perlakuan). Terbatasnya pasien yang mengalami nyeri 
≥ 40 mm dapat disebabkan pasien datang dalam keadaan kronis dan pasien telah 
menjalani berbagai macam terapi sebelumnya, sehingga nyeri yang dirasakan 
tidak berat. 
Berdasarkan pengujian statistik pada masing-masing kelompok terapi 
terhadap pengukuran nyeri dengan menggunakan uji Friedman dan dilanjutkan uji 
Wilcoxon sebagai uji post hoc , didapatkan adanya peningkatan rasa nyeri antara 
VAS pasca perlakuan kunjungan I dengan VAS pra perlakuan kunjungan II serta  
peningkatan rasa nyeri pada VAS pasca perlakuan kunjungan II dengan VAS pra 
perlakuan kunjungan III pada kedua kelompok terapi. Ini dimungkinkan adanya 
jarak waktu  terapi yang cukup lama antara terapi pertama dan kedua , serta terapi 
kedua dan ketiga. Jarak waktu antar terapi bervariasi antara 2-5 hari, dimana 
berdasarkan pustaka seharusnya adalah setiap hari (Saputra dan Sudirman,2009). 
Jarak waktu yang berbeda antar terapi ini merupakan  bias yang sulit dikendalikan 
oleh peneliti dikarenakan berbagai keterbatasan yang dialami pasien untuk 
berkunjung ke klinik antara lain faktor jarak , biaya, kesibukan maupun ada 
tidaknya yang mengantarkan pasien berkunjung ke klinik.  
Namun secara umum didapatkan penurunan tingkat nyeri yang bermakna 
pada kedua kelompok  baik frekuensi 4 Hz maupun 100 Hz  sebelum dan sesudah 
mengikuti penelitian yakni  diketahui bahwa uji Wilcoxon antara VAS pra 
perlakuan kunjungan I dengan  VAS pasca perlakuan kunjungan III didapatkan  
p< 0,05 yaitu p = 0,005 pada kelompok 4 Hz dan p = 0,007 pada kelompok 100 
Hz.. Penurunan rasa nyeri yang dialami pasien  osteoarthritis lutut karena terapi  
akupunktur  sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Witt et al.(2005) 
dimana terjadi pengurangan nyeri dan perbaikan fungsi sendi yang bermakna  
pada pasien  osteoarthritis lutut yang diberikan terapi akupunktur.  
Perbandingan efek terapi antara kelompok frekuensi 4 Hz dan 100 Hz  
ditentukan dengan uji statistik  Mann – Whitney , dimana didapatkan p = 0,78  
(p> 0,05). Ini menerangkan bahwa tidak ada perbedaan yang bermakna antara 
efek terapi  nyeri pada osteoarthritis lutut antara kelompok elektroakupunktur 
frekuensi 4 Hz dan frekuensi 100 Hz, sehingga hipotesis adanya perbedaan efek 
rangsang elektroakupunktur antara frekuensi 4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri 
osteoarthritis lutut di Poli Akupunktur RSO Prof. Dr R. Soeharso tidak terbukti.  
Hahm (2007) telah melakukan penelitian tentang efek stimulasi elektrik 
dengan frekuensi 2 Hz (rendah) serta frekuensi 100 Hz (tinggi) pada titik 
akupunktur pada mencit yang mengalami keseleo pada sendinya. Efek analgesik 
diukur dengan  kekuatan dari mencit saat menapakkan kakinya pada saat  
berjalan. Hasilnya terdapat perbaikan nyeri 32 % pada pada frekuensi 2 Hz dan 33 
% pada frekuensi 100 Hz, dimana hasil ini menunjukkan perbedaan yang tidak 
signifikan antara keduanya (p>0,05). 
Dalam sebuah kepustakaan disebutkan bahwa tidak ada perbedaan yang 
bermakna antara kelompok elektroakupunktur frekuensi tinggi dan rendah. Dalam 
kepustakaan tersebut digunakan mencit sebagai obyek penelitian dan efek 
analgesik diukur dengan tail flick latency (TFL) (Ulett dan Han ,2002). 
Hasil yang berbeda ditunjukkan pada penelitian yang dilakukan oleh 
Ching et al. (2000),  dimana dilakukan penelitian untuk melihat efek analgesik 
dengan berbeda frekuensi stimulasi elektrik terhadap mencit yang diberikan tes 
formalin. Perilaku mencit menggigit dan menjilati bagian kaki yang nyeri dipakai 
untuk mengukur efek analgesi. Penelitian tersebut menyimpulkan bahwa 
frekuensi 2 Hz memiliki efek analgesik yang lebih tinggi dibandingkan dengan 
frekuensi 15 Hz maupun 100 Hz. 
Hasil yang berbeda-beda antar penelitian sebelumnya tersebut dapat 
dimungkinkan karena berbedanya tipe nyeri yang diukur dan juga dengan metode 
pengukuran yang berbeda  pula.  Dari hasil penelitian sebelumnya  yang berbeda-
beda maka dapat digambarkan bahwa efek dari rangsang elektroakupunktur 
dengan frekuensi yang spesifik memiliki efek yang berbeda terhadap berbagai 
macam tipe nyeri.  
Pada penelitian ini yang diukur adalah nyeri pada osteoarthritis lutut dan 
pengukuran dilakukan dengan VAS. Nyeri pada osteoartrhritis lutut ini tentunya 
memiliki kemiripan dengan nyeri karena keseleo pada penelitian yang dilakukan 
oleh Hahm (2007). Kemiripan ini disebabkan karena pencetus nyeri pada kedua 
tipe nyeri adalah faktor mekanikal dan juga faktor inflamasi. Adanya kemiripan 
tipe nyeri ini dapat memungkinkan kesesuaian hasil penelitian ini dengan 
penelitian yang dilakukan oleh Hahm (2007).  
Akupunktur telah lama diakui memiliki efek analgesia atau mengurangi 
nyeri. Mekanisme analgesia dari akupunktur dapat dijelaskan dari adanya 
rangsangan pada jalur modulasi nyeri melalui pelepasan neurotransmitter 
inhibitori terutama b-endorfin, dinorfin, serotonin, noradrenalin, dan enkefalin      
(Sudirman, 2008). 
Pelepasan neurotransmitter inhibitori pada jalur modulasi dari 
elektroakupunktur bergantung pada frekuensi yang digunakan. Pada frekuensi 
rendah (<10 Hz) substansi morfin endogen yang dilepaskan adalah β-endorfin dan 
enkefalin, sedangkan pada frekuensi tinggi  (100 Hz ) yang dilepaskan adalah 
dinorfin dan pada frekuensi sangat tinggi (200 Hz) yang dilepaskan adalah 
serotonindan noradrenalin (Sudirman, 2008). Pada sebuah penelitian dengan 
frekuensi rangsang intermedier (15 Hz) , dibuktikan juga terjadi pelepasan          
β-endorfin, met-enkefalin, dan juga dinorfin (Ulett dan Han, 2002). Frekuensi 
yang berbeda tentunya memiliki sensasi yang berbeda pada tubuh pasien. 
Rangsang elektroakupunktur frekuensi tinggi menciptakan sensasi seperti ditusuk-
tusuk dan diremas, sedangkan pada frekuensi rendah menciptakan sensasi ketukan 
ringan (Ferguson, 2009). 
Dalam penelitian ini telah dibuktikan bahwa baik elektroakupunktur 
dengan frekuensi 4 Hz dan frekuensi 100 Hz dapat digunakan untuk mengurangi 
nyeri osteoarthritis lutut dan tidak ada perbedaan yang bermakna antara kedua 
kelompok frekuensi elektroakupunktur. Hal ini disebabkan bahwa persepsi nyeri 
atau tidak nyeri ditentukan neurotransmitter yang dominan. Jika neurotransmitter  
eksitatori yang dominan dibanding neurotransmitter inhibitori maka akan 
dipersepsi sebagai rasa nyeri, sebaliknya jika neurotransmitter inhibitori lebih 
dominan dibanding neurotransmitter eksitatori maka tidak dipersepsikan rasa 
nyeri. 
Pada  rangsang elektroakupunktur frekuensi 4 Hz maupun 100 Hz 
didapatkan hasil tidak bermakna, karena neurotransmitter inhibitori pada 
frekuensi 4 Hz  (enkefalin dan β-endorfin) maupun  neurotransmitter inhibitori 
pada 100 Hz (dinorfin) dua-duanya mampu mengatasi pengaruh neurotransmitter 
eksitatori yang dilepas dari nosipsepsi osteoarthritis lutut, sehingga hasil 













SIMPULAN DAN SARAN 
 
A. Simpulan 
Setelah membandingkan antara penggunaan rangsang 
elektroakupunktur frekuensi 4 Hz dan frekuensi 100 Hz pada terapi nyeri 
osteoarthritis lutut ternyata  hipotesis adanya perbedaan efek rangsang 
elektroakupunktur antara frekuensi 4 Hz dan 100 Hz untuk terapi nyeri 
 
osteoarthritis di Poli Akupunktur RSO Prof. Dr R. Soeharso tidak terbukti. Hal 
ini berarti efektifitas rangsang elektroakupunktur frekuensi 4 Hz dan 100 Hz 
dalam mengurangi nyeri pada terapi osteoarthritis lutut tidak menunjukkan 
perbedaan yang bermakna. 
 
B. Saran 
1. Pemanfaatan akupunktur untuk terapi non-farmakologis nyeri pada 
osteoarthritis lutut memenuhi Permenkes No. 1186/Menkes/Per/XI 1996 
tentang pemanfaatan akupunktur di sarana pelayanan kesehatan sehingga 
dapat menjadi solusi untuk menghindari efek samping penggunaan obat-
obat analgetik. 
2. Perlu dilakukan penelitian  akupunktur analgesia menggunakan titik 
akupunktur lain dan frekuensi kombinasi lebih lanjut dengan sampel yang 
lebih banyak serta pengendalian variabel luar yang lebih baik sehingga 
dapat meminimalkan faktor-faktor luar yang mempengaruhi. 
3. Dapat  dilakukan penelitian lebih lanjut yang membandingkan efek 
analgesi antara akupunktur dengan modalitas terapi lain misalnya 
analgetik, anti inflamasi maupun terapi fisik lain.    
4. Rangsang elektroakupunktur frekuensi 4 Hz maupun 100 Hz dapat dipakai 
sebagai pilihan terapi nyeri osteoarthritis lutut disesuaikan dengan 
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Lampiran B. Informed Consent 

















Setelah mendapat penjelasan lengkap dari peneliti atau yang membentunya , saya 
menyatakan telah mengerti serta memahami sepenuhnya maksud dan tujuan 
penelitian , cara pelaksanaan dan konsekuensinya , maka dengan ini saya 
memberikan  
PERSETUJUAN 
Untuk dilakukan tindakan medis berupa perangsangan elektroakupunktur untuk 
pengobatan nyeri osteoarthritis lutut terhadap diri saya sendiri . 
Demikian pernyataan persetujuan saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa 
paksaan serta akan saya patuhi prosedur penelitian.  
 
 Surakarta ,                    
2009 







Lampiran C. Formulir Penelitian 
Formulir Penelitian 
Perbandingan Efek Terapi  Nyeri Osteoarthritis Lutut Antara  Penggunaan   
Rangsang   Elektroakupunktur Frekuensi  4 Hz  Dan 100 Hz Di Poli Akupunktur 
Rumah Sakit Orthopedi Prof. Dr. R Soeharso. 
 
Nomor urut penelitian : 
No Catatan Medik : 
Tanggal  :               Februari 2009 
Nama Pasien : 
Jenis Kelamin : Laki –laki                   Perempuan 
Umur :           Tahun 
Tinggi Badan :            cm 
Berat Badan :            Kg 
No telp./HP : 
Pekerjaan :           
Pendidikan Terakhir  : 
OA Lutut yang dialami : unilateral kanan            unilateral kiri           bilateral  
Lutut yang diteliti : Kanan                Kiri 
 
 
Diagnosis berdasarkan kriteria Altman 
Nyeri pada sendi lutut ditambah : 
Usia di atas 50 tahun  Kaku sendi < 30 menit 
Krepitus dalam pergerakan  Nyeri tekan pada 
tulang 
Pembesaran Tulang  Palpasi sendi tidak panas 
 
Frekuensi rangsang  EA :  4 Hz               100 Hz 
 
Akupunkturis : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
